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Rezumat
Chistul hidatic a fi catului actualmente reprezintă o problemă medicală importantă cu impact socio-economic major. 
Echinococoza poate decurge asimptomatic mulţi ani, dar frecvent, poate cauza durere sau apariţia diferitor complicaţii, 
cum ar fi , eruperea chistului hidatic în cavitatea peritoneală; erupere în căile biliare, provocând colangită şi/sau colesta-
ză; erupere pleuro-pulmonară. Chisturile pot să  se infecteze, cu formarea ulterioară a abscesului, pot compresa diferite 
structuri anatomice adiacente şi, ca rezultat, colestază, hipertensiune portală. Comunicarea între chistul hidatic a fi catului 
şi ducturile biliare reprezintă una din cele mai frecvente şi serioase complicaţii. Fistula chisto-biliară la rândul său poate 
cauza apariţia icterului obstructiv, colangitei, infectarea chistului sau anafi laxiei etc. Diagnosticarea preoperatorie a fi s-
tulei chisto-biliare este importantă pentru a evita reţinerea tratamentului şi a proteja pacientul de apariţia complicaţiilor 
cu risc major pentru viaţa acestuia. Standardul de aur în diagnosticul şi tratamentul acestei complicaţii este colangiopan-
creatografi e retrogradă endoscopică.
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Summary. Cysto-biliary fi stula in the hydatid hepatic disease
Nowadays, hydatid cyst of liver represents an important medical problem with major socio-economical impact. Echi-
nococcosis can be asymptomatic during a long period of time. Sometimes this disease can provoke pain or development of 
different complications - eruption of hydatid cyst in the peritoneal cavity, biliary ducts with colangitis and/or cholestasis; 
pleuro-pulmonar eruption. Cysts can be infected with abscesses formation; can compress different adjacent structures 
with development of cholestasis, portal hypertension. Communication between hydatid cyst of liver and biliary ducts is 
one of the most serious and often complication. Cysto-biliary fi stula can cause development obstructive jaundice, colan-
gitis, infecting of cyst or anaphylaxis. Preoperative diagnostic of cysto-biliary fi stula is very important for avoiding of 
treatment delay and for patients’ protection of life-threatening complications. Gold standard in diagnostic and treatment 
of this complication is endoscopic retrograde cholangiography.
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Резюме. Кисто-билиарная фистула при эхинокoккозе печени
В настоящее время, эхинококковая киста печени представляет собой важную медицинскую проблему с вы-
соким социально-экономическим импактом. Эхинококкоз, в течениe многих лет, может протекать асимптома-
тично. Но с другой стороны может обусловливать появление болей или развитие различных осложнений, как, 
разрыв эхинококковой кисты в перитонеальную полость, в желчные ходы с развитием холангита и/или холеста-
за; плевро-пульмональные разрывы. Кисты могут инфицироваться с последующим образованием абцесса, могут 
сдавливать окружающие структуры, провоцируя развитие холестаза, портальной гипертензии. Кисто-билиарная 
фистула представляет собой одно из наиболее серьезных и частых осложнений. В свою очередь, кисто-билиарная 
фистула может приводить к развитию холангита, обструктивной желтухи, инфицированию кисты, анафилаксии 
и тд. Предоперационная диагностика кисто-билиарной фистулы очень важна для предупреждения задержки в 
лечении и защиты больного от развития жизнеугрожающих осложнений. Золотым стандартом в диагностике и 
лечении этого осложнения является эндоскопическая ретроградная панкреатохолангиография.
Ключевые слова: эхинококкобилиарная фистула, гидатидная киста 
_______________________________________________________________________________________________
Introducere 
Echinococoza reprezintă o zoonoză endemică 
pentru anumite zone a planetei noastre şi este cauzată 
de larvă Echinococcus [1-5]. Încă, Hippocrates 2000 
ani în urmă, a descris boala hidatică. Chistul hidatic 
a fi catului şi actualmente reprezintă o problemă me-
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dicală importantă cu impact socio-economic major. 
Boala hidatică mai des se întâlneşte în Africa, ţările 
mideterane, Asia, America de Sud, Australia şi Ze-
landia Nouă. În ţările industriale de West incidenţa 
acestei patologii este relativ mică [6-8].
Actualmente sunt recunoscute 3 forme de echi-
nococoză umană: echinococoza chistică sau boala 
hidatică, provocată de Echinococcus granulosus; 
echinococoza alveolară provocată de Echinococcus 
multolocularis şi echinococoza polichistică cauzată 
de Echinococcus vogeli sau Echinococcus oligarthus 
[9]. Localizarea cea mai des întâlnită a acestor chis-
turi este fi catul 60-75%, plămânii 18-35%, două orga-
ne pot fi  afectate simultan în 5-13%. Alte organe sunt 
afectate mai rar, de exemplu, pancreasul este implicat 
în proces în 0.07-0.3% [10]. Echinococoza poate de-
curge asimptomatic mulţi ani, dar tabloul clinic de-
pinde de localizarea şi/sau dimensiunile acestui chist. 
Dar din altă parte, poate cauza durerea sau apariţia 
diferitor complicaţii, cum ar fi , eruperea chistului hi-
datic în cavitatea peritoneală şi, ca rezultat anafi laxia 
şi diseminarea peritoneală; eruperea în căile biliare, 
provocând colangită şi/sau colestază; eruperea pleu-
ro-pulmonară, ce provoacă hidatioză pleurală sau fi s-
tulă bronhică. Chisturile pot să infecteze cu formarea 
ulterioară a abcesului, pot compresa diferite structuri 
adiacente, cum ar fi  – vena portă, căile biliare, venele 
hepatice şi vena cavă inferioară, cauzând colestază, 
hipertensiune portală şi, respectiv, dezvoltarea sin-
dromului Budd-Chiari [11]. Comunicare între chistul 
hidatic a fi catului şi ducturile biliare reprezintă una 
din cele mai frecvente şi grave complicaţii. Această 
erupere intra-biliară în literatura mondială se numeşte 
şi – fi stulă chisto-biliară sau comunicare chisto-bilia-
ră [12]. Pentru primă dată această complicaţie a fost 
descrisă de către Dew [13].  
Patofi ziologie 
Actualmente există 2 teorii, care explică patoge-
neza apariţiei fi stulei chisto-biliare (FCB). Conform 
primei teorii – chistul hidatic a fi catului compresează 
peretele ductului biliar şi cauzează necroză progre-
sivă şi în fi nală duce la formarea comunicării între 
chistul hidatic şi arborele biliar. Reieşind din a doua 
teorie, după captarea radicalilor biliari în peretele pe-
ricistic, presiunea intrachistică înaltă cauzează atrofi a 
şi respectiv ruptură chistului [14, 15]. Conform da-
telor literaturii de specialitate, în apariţie FCB, rolul 
important aparţine la 3 factori – presiunea înaltă în 
chistul hidatic, fragilitatea peretelui chistic şi loca-
lizarea chistului în apropierea căii biliare principale 
[16]. Creşterea chistului hidatic este expansivă şi pre-
siunea intrachistică poate să crească până la 80 cm 
H2O [17]. Conform datelor literaturii de specialitate 
comunicarea între chistul hidatic a fi catului şi ductu-
rile biliare se întâlneşte în 2% până la 42% pacienţi 
cu echinococoză a fi catului [18-26]. Unii autori con-
sideră, că incidenţa acestei complicaţii ajunge până 
la 90% din cazuri [27, 28]. Variaţiile de incidenţă a 
complicaţiei se datorează lipsei unei defi niţii interna-
ţionale, universale a FCB [12, 14,  29]. În prezent, 
există câteva clasifi cări ale acestei patologii. Cea mai 
larg acceptată este în conformitate cu dimensiunile 
fi stulei: comunicare mică, care este numită – fi stula 
simplă (se întâlneşte în 10-37% cazuri din pacienţi 
cu chist hidatic a fi catului) şi reprezintă comunicare 
mică între peretele chistului şi ducturile biliare mici; 
unii autori subclasifi că acest tip în adevărată – pre-
zenţa bilei în chist şi ascunsă – după deschidere nu se 
determină bilă în cavitatea chistului [4, 19, 27, 30]. 
Ruptură intrabiliară adevărată se întâlneşte în 3-17% 
cazuri de pacienţi cu chist hidatic a fi catului [31]. În 
fi stula simplă lipsesc veziculele - fi ice sau membra-
ne în lumenul ducturilor biliare. Astfel, pacienţii sunt 
asimptomatici şi FCB simplă, de obicei, se diagnos-
tică în timpul intervenţiei chirurgicale şi poate cauza 
bilioragie în perioadă postoperatorie [32]. Ruptura 
intrabiliară adevărată reprezintă o comunicare largă, 
deschisă între chistul hidatic şi ductul biliar, ce per-
mite drenarea directă a conţinutului chistic în ductul 
biliar şi poate cauza apariţia icterului obstructiv, co-
langitei, infectării chistului sau anafi laxiei [2, 15, 24, 
33, 34]. De asemenea, FCB netratată poate să ducă şi 
la apariţia fi stulei biliare, formarea absceselor în peri-
oada postoperatorie [35] şi este asociată cu letalitate 
sporită, dacă pacientul nu este supus tratamentului 
chirurgical sau endoscopic urgent [36]. În literatura 
de specialitate au fost descrise cazuri de colecistită 
şi pancreatită acută cauzată de prezenţa materialului 
hidatic în căile biliare [37, 38]. Presiunea în cavita-
tea chistului, totdeauna, este mai mare comparativ cu 
presiunea în ductul hepatic, care respectiv cauzează 
pasaj liber a conţinutului chistului în ductul biliar. 
Dacă ruptura intrabiliară adevărată este mai mare de 
5 mm, conţinutul chistic la 65% pacienţi se determi-
nă în ductul biliar, dar dacă diametrul comunicării 
este mai mic de 5 mm, materialul chistic se găseşte 
în ductul biliar excepţional [31]. De asemenea, FCB 
se clasifi că în dependenţă de localizare – tangenţială 
(latero-laterală) şi terminală (termino-laterală); după 
calibrul ductului biliar afectat – calibru mic şi mare, 
după dimensiuni (↑/↓ de 5 mm) [28, 39]. FCB cel mai 
frecvent se întâlneşte în chisturile hidatice localizate 
în partea centrală a fi catului sau în apropiere de hil (S 
I, III, IV, V şi VI) şi în chisturile avansate sau multi-
veziculare [20, 21, 26, 40]. Conform datelor litera-
turii de specialitate a fost demonstrată corelare între 
dimensiunile chistului, în special mai mari de 10 cm, 
şi riscul de apariţie a FCB [22, 23]. În chistul hidatic 
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mai mare de 7.5 cm riscul este de 80% [41]. FCB în 
55-60% cazuri se formează cu ductul hepatic drept, în 
25-30% - cu ductul hepatic stâng şi excepţional cu bi-
furcaţia sau cu vezicula biliară [42, 43]. În dependen-
ţă de tabloul clinic se deosebesc 3 forme de ruptură 
intrabiliară – izolată, comunicantă şi directă. Ruptura 
izolată se întâlneşte când conţinutul chistului se limi-
tează la nivel de perichist. Ruptura comunicantă se 
determină de ruptura perichistului şi evacuarea con-
ţinutului chistic în ducturile biliare. Ruptura directă 
reprezintă o ruptură completă a peretelui chistic şi 
revărsarea conţinutului în cavitatea peritoneală [12].
Tabloul clinic
Manifestările clinice ale FCB sunt următoarele: 
dureri abdominale în rebordul costal drept (82-94%), 
febra şi icterul [20], meteorism, pierdere ponderală, 
formaţiune palpabilă (18-39%), greţuri, vome, urti-
carie [44-46]. Conform datelor literaturii de specia-
litate, manifestări alergice apar la 16.7% - 25.0% de 
pacienţi. A fost descrisă anafi laxie fatală datorită rup-
turii chistului hidatic [47]. La 5% de pacienţi FCB 
decurge asimptomatic [27] şi la 5% boala debutează 
cu abdomen acut [23]. În unele cazuri, boala decurge 
asimptomatic şi fi stula chisto-biliară se depistează în 
timpul intervenţiei chirurgicale [32].       
Diagnosticul
Diagnosticarea preoperatorie a FCB este impor-
tantă pentru a evita reţinerea tratamentului şi a proteja 
pacientul de apariţie complicaţiilor cu risc major pen-
tru viaţa acestuia [17]. Până la dezvoltarea ultrasono-
grafi ei, scintigrafi a hepatobiliară cu 99mTc-Mebrofe-
nin a fost utilizată pentru diagnosticarea FCB [42]. 
Ultrasonografi a cavităţii abdominale este proce-
deul diagnostic non-invaziv, sensibil, cu cost redus 
şi este accesibilă practic în toate instituţiile medicale 
[46]. Ultrasonografi c, intrabiliar apar structurile hipo-
ecogene sau ecogene de diferite forme şi dimensiuni 
(rotunde, lineare, neregulate), fără umbră acustică. 
Membranele fragmentate se vizualizează, ca structuri 
lineare cu ecogenitate sporită [48].
Tomografi c pentru chistul hidatic sunt caracteris-
tici următorii parametri: sporirea peretelui chistului 
şi septului intern, calcifi carea pereţilor cu detaşarea 
membranelor germinative, apariţie gazului în cavita-
tea chistului, dilatarea coledocului, prezenţa materi-
alul hidatic cu densitate înaltă în lumenul ducturilor 
biliare [49] şi pasajul membranelor prin ducturile bi-
liare. Conform datelor literaturii de specialitate, dato-
rită comunicării intrabiliare prin fi suri mici este foarte 
difi cil de determinat locul şi dimensiunile FCB prin 
intermediului tomografi ei computerizate [50]. Con-
form datelor diferitor autori, USG şi tomografi a com-
puterizată pot vizualiza locul rupturii în 25%-77% 
cazuri [12, 23, 51]. Sensibilitatea pentru identifi carea 
chisturilor hidatice erupte, la USG şi tomografi e com-
puterizată constituie, respectiv, 85% şi 100% [52]. 
Tomografi a computerizată (Fig. 1) şi ultrasonografi a 
abdominală joacă un rol important în diagnosticarea 
bolii hidatice şi complicaţiilor ei. Valoarea conside-
rabilă în proces diagnostico-curativ posedă colangio-
pancreatografi e retrogradă endoscopică (Fig. 2) [53].
Rezonanţa magnetică nucleară are un rol impor-
tant în diagnosticarea FCB şi este mai informativă 
comparativ cu tomografi a computerizată [54]. Dar 
acest procedeu imagistic nu poate fi  utilizat în cazuri 
urgente, la pacienţii cu claustrofobie şi cu peismecher 
implantat [55]. Rezonanţa magnetică în regimul co-
langiografi c reprezintă alternativă non-invazivă a co-
langiopancreatografi ei retrograde endoscopice şi este 
lipsită de riscurile ei [49].
Colangiopancreatografi a retrogradă endoscopică 
(Fig. 3) este procedeul diagnostic important în boala 
hidatică, complicată cu FCB şi se utilizează pentru 
diagnostic [56] şi tratament cu [57] sau fără efectua-
Fig. 1. Tomografi a computerizată – chist hidatic recidi-
vant (↑), cu permisiune de reproducere [53]
Fig. 2. Colangiopancreatografi a retrogradă endoscopică 
- FCB (↑), cu permisiune de reproducere [53]
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rea intervenţiei chirurgicale [58]. În perioadă posto-
peratorie valoarea diagnostică considerabilă aparţine 
fi stulocolangiografi ei  (Fig. 4).
Colangiopancreatografi a retrogradă endoscopică 
are sensibilitatea de 86%–100% [34, 59]. Acest pro-
cedeu include şi irigarea arborelui biliar cu soluţie 
fi ziologică şi instalarea protezei plastice pentru dre-
narea efectivă a călii biliare principale [60].
Zargar şi coaut. consideră, că USG şi colangi-
opancreatografi a retrogradă endoscopică sunt pro-
ceduri obligatorii pentru evaluare preoperatorie a 
acestor pacienţi [61]. Conform datelor lui Kornaros 
şi coaut. USG şi tomografi a computerizată sunt sufi -
ciente pentru diagnosticarea FCB [62]. Al Karawi şi 
coaut. a raportat primul caz de tratament endoscopic 
complet a chistul hepatic erupt în arborele biliar [63]. 
Mai târziu papilosfi ncterotomia endoscopică se con-
sideră, ca alternativă de tratament la pacienţi cu FCB 
în condiţii pre- şi postoperatorii. După tratamentul 
chirurgical colangiopancreatografi a retrogradă en-
doscopică este o metodă de tratament defi nitiv a com-
plicaţiilor chirurgicale şi evită necesitate intervenţi-
ei repetate [64]. Colangiopancreatografi a retrogradă 
endoscopică postoperatorie poate fi  utilă şi pentru 
înlăturarea materialului restant hidatic din arborele 
biliar sau pentru rezolvarea fi stulei biliare, în special, 
în cazul debitului sporit (>300 ml/zi) sau dacă durata 




Diagnosticarea preoperatorie a FCB are un rol 
esenţial în tactica ulterioară de tratament. Diagnosti-
carea intraoperatorie a FCB poate fi  difi cilă şi deter-
minarea preoperatorie a prezenţei fi stulei, dimensiu-
nii, localizării este foarte importantă pentru selectarea 
procedeului chirurgical optimal [16]. Colangiopan-
creatografi a retrogradă endoscopică reprezintă meto-
dă importantă de diagnostic şi tratament a complica-
ţiilor postoperatorii cu implicarea căilor biliare după 
intervenţii chirurgicale la pacienţi cu echinococoză 
hepatică [67]. Acest procedeu poate fi  utilizat pentru 
înlăturarea membranelor din calea biliară principală, 
drenarea chistului hidatic hepatic şi introducerea di-
feritor soluţii, cum ar fi  soluţia hipertonică [16, 19]. 
Conform datelor literaturii de specialitate, efectuarea 
colangiopancreatografi ei retrograde endoscopice îna-
inte de tratamentul chirurgical are benefi cii la paci-
enţi cu simptoame, care se referă la sistemul hepato-
biliar [68]. A fost demonstrată scădere semnifi cativă a 
incidenţei fi stulelor postoperatorii după introducerea 
colangiopancreatografi ei retrograde endoscopice se-
lective preoperatorie, bazate pe criterii clinice şi ra-
diologice [16].
Tratamentul chirurgical a FCB include urmă-
toarele momente principale: evacuarea conţinutului 
chistic, managementul cavităţii chistice, eliminarea 
conţinutului chistic din arborele biliar, restabilirea 
pasajului biliar [69]. După sanarea şi drenarea căii bi-
liare principale problema cea mai importantă devine 
spasmul sfi ncterului Oddi, care reprezintă o obstruc-
ţie funcţională provocată de reacţii alergice cauzate 
de aşa numită “eau de roche”, care trece prin calea 
biliară principală din chistul erupt în arborele biliar. 
Acest fenomen încă se numeşte fi broză Oddiană ca-
uzată de chistul hidatic [70]. Dar totuşi, asta nu este 
fi broză organică, dar spasm funcţional, temporar, care 
dispare în curând după tratarea chistului hidatic şi 
Fig. 3. Colangiopancreatografi a retrogradă endoscopică 
fi stula chisto-biliară – prezenţa materialului hidatic în 
calea biliară principală
Fig. 4. Fistulocolangiografi a postoperatorie - FCB (↑), 
cu permisiune de reproducere [53]
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oprirea pasajului de “eau de roche” prin calea biliară 
[28].
Astfel, boala hidatică rămâne o problema impor-
tantă a chirurgiei contemporane, datorită complica-
ţiilor sale. Una din cele mai periculoase complicaţii 
este FCB. Această complicaţie uneori decurge asimp-
tomatic, dar în marea majoritate a cazurilor se mani-
festă clinic şi cauzează apariţia diferitor complicaţii. 
Diagnosticarea preoperatorie a FCB este importantă 
pentru efectuarea tratamentului necesar şi evitarea 
complicaţiilor cu risc major pentru viaţa pacientului. 
Colangiopancreatografi a retrogradă endoscopică şi 
intervenţia chirurgicală sunt modalităţi posibile de 
tratament al FCB. 
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